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1. Einleitung 
 
1.1 Folgen des Schlaganfalls 
Der Schlaganfall ist mit knapp 262.000 Fällen pro Jahr in Deutschland 1  eine häufige 
Erkrankung, die insbesondere durch ihre schweren Folgen eine gesellschaftliche 
Herausforderung darstellt. So sind der Schlaganfall beziehungsweise zerebrovaskuläre 
Erkrankungen global und auch in Deutschland die zweithäufigste Todesursache 2 , 3 . In 
Deutschland sterben jährlich 57.000 Menschen an Schlaganfall (Stand 2015), mit 
resultierenden 69,8 Sterbefällen durch zerebrovaskuläre Erkrankungen je 100.000 Einwohner. 
Der Freistaat Sachsen nahm mit sogar 100 Sterbefällen pro 100.000 Einwohner eine 
deutschlandweite Spitzenstellung ein4.  
Weiterhin war in der zeitlichen Entwicklung zu beobachten, dass die Krankheitslast durch die 
Behinderung nach Schlaganfall global weiter zunahm.5 Somit bleibt, wenngleich es auch über 
die vergangenen Jahrzehnte in den Industrienationen zu einer verringerten Mortalität und 
Krankheitslast (Verringerung der verlorenen DALYs)5 kam, der Schlaganfall eine große 
Aufgabe für Therapie und Prävention. Ungeachtet dieser Verbesserungen in den 
Industrienationen, bleibt der Schlaganfall einer der führenden Faktoren für Behinderung6, 
sodass etwa 40% der Schlaganfallüberlebenden fortwährend mit einer Behinderung leben 
müssen7.  
Darüber hinaus stellt der Schlaganfall mit seinen Folgen für die Gesellschaft auch eine große 
finanzielle Herausforderung dar. So beliefen sich laut einer Studie von Kolominsky-Rabas et 
al. die Kosten pro ischämischem Schlaganfall in Deutschland (Stand 2006) auf 
durchschnittlich 18.517€, wobei 37% dieser Kosten auf Rehabilitation entfielen. Insgesamt 
wurde für den Zeitraum 2006 bis 2025 ein gesellschaftlicher Schaden von 108,6 Milliarden € 
prognostiziert8. 
Neben diesen gesellschaftlichen Problematiken hat jedoch hauptsächlich das Individuum an 
den schwerwiegende Konsequenzen zu leiden. So ist ein Großteil der 
Schlaganfallüberlebenden in der oberen Extremität sensorisch und motorisch eingeschränkt. 
Diese Einschränkungen persistieren häufig und sind eine Ursache für Behinderung9. Auch 
langfristig bleiben diese Einschränkungen bei einem Großteil bestehen und so haben bis zu 
60% der Schlaganfallüberlebenden nach einem halben Jahr noch motorische und funktionelle 
Einschränkungen des Arms10,11. 
Neben den motorischen Einschränkungen existieren nach Schlaganfall bei einem bedeutenden 
Anteil der Patienten auch affektive Störungen wie Depression beziehungsweise Apathie. Laut 
einer Studie von Matsuzaki et al. betrifft dies etwa ein Drittel der Schlaganfallpatienten und 
bewirkt auch negative Folgen für das motorisch, funktionelle Outcome12. 
Um die aus den umfassenden Folgen des Schlaganfalls resultierenden Behinderungen 
möglichst gering zu halten, ist es daher nötig, effiziente Rehabilitationsstrategien nach 
Schlaganfall zu verfolgen.  
 
1.2 Allgemeine Rehabilitationsansätze 
 
Um sich dieser medizinischen Herausforderung zu stellen, haben sich in den letzten Jahren 
neben den bewährten Strategien der Physio- und Ergotherapie vielfältige neue Ansätze in der 
neurologischen Rehabilitation für die obere Extremität entwickelt. Jedoch gab es bis zuletzt 
keine hochqualitative Evidenz zugunsten einer bestimmten Intervention13. 
Dennoch haben sich bei dieser unklaren Evidenzlage in den vergangenen Jahren einige 
Therapiestrategien hervorgehoben, die besonders erfolgversprechende Ansätze haben. Wie 
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u.a. in einem umfassenden Review der Cochrane Library von Pollock et al. gezeigt werden 
konnte, kristallisierten sich folgende motorische Therapien heraus14 :  
So zeigten sich Vorteile bei leichten armbetonten Hemiparesen zugunsten des unilateralen 
Armtrainings gegenüber dem bilateralen Armtraining, wenngleich keine allgemeingültige 
Überlegenheit gezeigt werden konnte15. Auch Sensorik verbessernde Therapien16 und die 
Spiegel Therapie17 zeigten sich nützlich in der Rehabilitation der Motorik. Weiterhin wurde 
der Mentalen Übung eine vorteilhafte Wirkung zugesprochen, obgleich sich zuletzt zeigte, 
dass es dadurch keine Vorteile in Bezug auf die Motorik gegenüber Kontrollgruppen gibt18. 
Darüber hinaus gab es auch Hinweise für die Nützlichkeit von Roboter-Interventionen und 
dem EMG-Feedback, die sich aber aufgrund sehr kleiner Fallzahlen mit nur geringer Evidenz 
nützlich zeigten19. 
Als ein weiterer erfolgversprechender Ansatz kann die CIMT (constrained induced motor 
therapy) angesehen werden. Die CIMT hat das Prinzip, dass die Benutzung der betroffenen 
Extremität erzwungen wird, indem sie repetitiv Übungen durchführen muss. Dabei wird die 
nicht betroffene Extremität ruhiggestellt. Nach mehreren Stunden Übung soll eine 
Konditionierung für erfolgreiche Bewegungen bei immer schwieriger werdenden Übungen 
erreicht werden 20 . Insgesamt lies sich bisher zeigen, dass CIMT gewisse motorische 
Verbesserungen bewirken kann21 . Jedoch ist auch umstritten, ob CIMT in der Lage ist, 
Behinderung zu reduzieren22. 
Auch über die CIMT hinaus konnten sich ganz allgemein repetitive Trainings positiv auf die 
Motorik auswirken. So konnte mit niedriger bis mittlerer Evidenz gezeigt werden, dass 
repetitive Handtrainings motorische und funktionelle Zugewinne bewirken können23.  
Solche Trainings sind zumeist mit einem hohen Zeitaufwand verbunden und dadurch 
Herausforderungen für Patienten und Therapeuten zugleich. Um die Compliance der 
Patienten dennoch so hoch wie möglich zu halten, ist es notwendig, Methoden zu verwenden, 
die den Patienten gefallen und die für sie motivierend sind. Dieses emotionale Gefallen 
könnte dabei nicht nur positive Effekte auf die Compliance bewirken, sondern sich auch 
positiv auf motorische Parameter wie Geschwindigkeit oder Genauigkeit von Bewegungen 
auswirken, wie u.a. Coombes et al. in einer Studie demonstrieren konnten24. 
 
 
1.3 Einfluss von Musik auf den Körper 
 
Das Verständnis von Musik mit ihren Auswirkungen auf den Körper hat sich in den letzten 
Jahrzehnten gewandelt. Es konnte gezeigt werden, dass es neben der Verarbeitung von Musik 
im Gehirn im gesamten Organismus zu physiologischen Antworten kommt. Wie eine Studie 
von Iwanaga et al. zeigen konnte, können unabhängig vom Gefallen der Musik Herzfrequenz, 
Atemfrequenz und Blutdruck durch aufregende Musik erhöht werden25. Rickard et al. konnten 
zeigen, dass durch Musik die Hautleitfähigkeit und die muskuläre Aktivität im Sinne eines 
Schauderns verändert werden kann26. Durch solche Erkenntnisse wurde in der Musik neben 
ihrem kulturellen Wert mehr und mehr auch ein die Somatik beeinflussendes und 
möglicherweise optimierendes Mittel gesehen. So konnte auch in einer Studie von Bood et al. 
gezeigt werden, dass rhythmisch akzentuierte Musik in der Lage ist, körperliche Leistung zu 
steigern27. 
Des Weiteren hatten ebenso neurowissenschaftliche Erkenntnisse ein modifiziertes 
Verständnis von Musik zur Folge. Thaut et al. stellten 2005 fest, dass sich die 
wissenschaftliche Auffassung von Musik von einer sozialwissenschaftlichen hin zu einer 
neurobiologischen veränderte, was sich unter anderem auf die erforschte musikinduzierte 
Hirnplastizität gründet28. Es konnte diesbezüglich gezeigt werden, dass Musik in der Lage ist, 
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sowohl motorische Hirnregionen plastisch in der Größe zu verändern 29  als auch die 
Verbindung neuronaler Netzwerke zu befördern30. 
Im Ergebnis führten diese neuen Erkenntnisse über die letzten Jahrzehnte mehr und mehr zur 
Entwicklung neuer Therapiekonzepte, die Musik als zentralen Bestandteil sehen. In Bezug auf 
neurologische, musikassoziierte Therapien, die in der Rehabilitation eingesetzt werden sollen, 
existiert die Annahme, dass mithilfe musikinduzierter Hirnplastizität auf die kognitiven, 
motorischen und sensorischen Einschränkungen eingegangen werden kann, die durch die 
Erkrankungen entstanden sind.  
Zudem stützen weitere nachgewiesene neurophysiologische Effekte von Musik ihren Einsatz 
in der Neurorehabilitation. So zeigte sich Musik als stark antreibender Stimulus, der durch 
(sub-)kortikale Stimulation zu körperlichem Arousal, gesteigerter Motivation und resultierend 
gesteigerter Adhärenz bei körperlicher Betätigung führt31. Dieses hängt unter anderem mit der 
Aktivierung mesolimbischer Netzwerke zusammen. Es konnte gezeigt werden, dass diese, in 
Entstehung von Affekt und Belohnung beteiligten Areale, durch Musik aktiviert werden 
können32. Zu weiteren durch Musik stimulierten Arealen zählen paralimbische Strukturen wie 
das ventrale Striatum, der orbitofrontale Cortex und der venteromediale präfrontale Cortex, 
die auch mit Belohnung in Verbindung gebracht werden können33. Ein gesteigerter Blutfluss 
im mesolimbischen System sowie neurochemische Veränderungen der für motivationales 
Lernen verantwortlichen Neurotransmitter Dopamin und Serotonin bestätigen, dass Musik zu 
neurophysiologischen Antworten im Gehirn führt 34 . Über Konditionierung, die über 
Belohnung funktioniert, könnten somit Lernprozesse vereinfacht werden.  
In der Schlussfolgerung scheint es möglich, die durch Musik evozierte Hirnplastizität auch für 
motorische Lernprozesse zu verwenden. In diesem Sinne konkludieren ebenfalls Thaut et al. 
2014, dass neurophysiologische Prozesse durch musikalische Stimuli getriggert werden und 
anschließend für nichtmusikalische Körpervorgänge nutzbar werden könnten, also auch für 
therapeutische Zwecke genutzt werden könnten35. Eine Möglichkeit der Anwendung wäre 
beispielsweise der Einsatz von musik-motorischem Feedback. 
Auch in Hinblick auf die angesprochenen affektiven Folgen des Schlaganfalls könnte sich die 
musikalische Aktivierung der Hirnregionen positiv auswirken. Über eine verbesserte 
Stimmung und folglich gesteigerte Teilnahme und Compliance könnten die Patienten einen 
zusätzlichen motorischen Nutzen haben. So konnte eine Studie von Nayak et al. zeigen, dass 
die Partizipation bei Rehabilitationstherapien durch Musiktherapie gesteigert werden kann36. 
Neben diesen Erkenntnissen, die musikunterstütztes Lernen vor allem auf die emotionalen 
Effekte von Musik zurückführen, ist es jedoch auch wichtig, die verzahnte neuronale 
Verarbeitung von Bewegung und Musik zu beachten. So konnte in fMRT Studien eine 
Aktivierung von motorischen Arealen durch Musik gezeigt werden37. Dadurch ist eine engere 
Assoziation von Musik und Bewegung anzunehmen, als sie bislang vermutet wurde. 
Bei Kenntnis dieser Zusammenhänge scheint es sinnvoll, eine Rehabilitationsstrategie zu 
wählen, die eine Kombination aus Musik und Bewegung schafft, z.B. über ein musik-
motorisches Feedback.  
Mit Hilfe eines solchen Feedbacks könnten dem Körper verlorengegangene sensorische 
Informationen wieder bereitgestellt werden. Eine wesentliche und bei Schlaganfallpatienten 
häufig eingeschränkte Qualität ist die Propriozeption38,39. Diese ist eine Informationsquelle 
für den Körper über Bewegung, Gelenkstellung und ausgeübte Kraft und somit ein Faktor, der 
die motorischen Lernprozesse und letztlich auch das funktionelle Outcome beeinflussen 
könnte. Teile dieser Information könnten durch ein kontinuierliches und direktes, z.B. musik-
motorisches, Feedback dem Körper wieder zugänglich gemacht werden. Über diese 
informative Qualität hinaus haben Feedbackverfahren auch Einfluss auf die Motivation und 
können Lernprozesse günstig beeinflussen40. 
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1.4 Ansätze musikalischer Neurorehabilitation 
 
Die Ansätze, bei denen Musik bereits für Neurorehabilitation verwendet wird, reichen vom 
Hören von Musik zur Schmerzreduktion über Metronom-unterstütztes Gehtraining bei der 
RAS (rhythmic auditory stimulation) bis hin zu Interventionen, bei denen Musik mit 
Instrumenten selbst gemacht wird, um motorische Funktionen zu verbessern41. Des Weiteren 
bestehen Therapieansätze in Verbindung mit Improvisation, Singen in Begleitung von Musik, 
Komposition oder multimodale Ansätze in Verbindung mit z.B. Kunst 42 . Unter diesen 
Methoden lassen sich weiterhin Methoden unterscheiden, die aktive (im Sinne einer 
Musikproduktion über Instrument oder Stimme) und rezeptive (im Sinne von Hören nicht 
selbstproduzierter Musik) Musikinterventionen bieten.  
In der neurologischen Rehabilitation konnte sich aktiv, mit Instrumenten ausgeübte Musik, 
bezüglich feinmotorischer Outcomes von Kontrollgruppen ohne Musikintervention 
signifikant unterscheiden43. Außerdem konnte für eine aktive Musikausübung gezeigt werden, 
dass es eine stärkere emotionale und vegetative Beteiligung des Körpers gibt44. Gleichzeitig 
kann sie jedoch für motorisch eingeschränkte Patienten frustrierend in der Ausführung sein, 
weil durch mangelnde motorische Fähigkeiten nur schwerer ein ästhetisch zufriedenstellendes 
Ergebnis beim Spielen der Instrumente erreicht werden kann. Deshalb bietet es sich an, über 
klassische Musikinstrumente hinaus auch auf elektronische Geräte und Hilfsmittel zu 
setzen45. 
Um diese Strategie weiter zu verfolgen, wurden in den letzten Jahren mehrere musikbezogene 
Therapieansätzen entwickelt, welche die Musikproduktion, über den Gebrauch von 
Instrumenten hinaus, mit Hilfe technischer Gerätschaften ermöglichen. Unter verschiedenen 
Begrifflichkeiten wie Sonifikation 46 , Musical Motor Mapping 47  oder Jymmin 48  werden 
unterschiedliche Bewegungsabläufe elektronisch verklanglicht. So wird bei der Sonifikation 
nach Scholz und Altenmüller die Position der Hand in einer dreidimensionalen Karte erfasst 
und je nach Position ein Ton unterschiedlicher Höhe gespielt49. Auch Dyer et al. benutzen 
unter dem Begriff Sonifikation eine Methode, die bilateral gewissen Hand-Positionen 
einzelne Töne zuordnet50. Bei diesen beiden Sonifikations-Therapien wurden die Probanden 
dazu angehalten, ein bestimmtes vorgegebenes Lied bzw. eine Ton-Rhythmus-Sequenz zu 
(re-)produzieren. Dabei wurden jedoch weder Rhythmus noch melodische Unterstützungen 
gegeben. Außerdem gibt es die von Françoise et al. benutzte Methode, korrekt ausgeführte 
Bewegungen mit einem Erfolgsgeräusch zurück zu melden51. Ganz ähnlich ist das Prinzip des 
Musikhandschuhs von Friedmann et al. zu werten, der bei rhythmisch genauen und korrekt 
ausgeführten Bewegungen zu erhöhter Lautstärke und als Therapieerfolg zu feinmotorischen 
Verbesserungen führt 52 . Ein Ansatz, der mehr auf die improvisierte musikalische 
Transformation schon bestehender Musik setzt ist das Jymmin nach Fritz et al.53. Dabei 
werden musikalische Elemente wie Lautstärke oder zusätzliche Tonspuren an Fitnessgeräte 
gekoppelt. Eine weiter vollständig ausgeführte Bewegung bewirkt dabei einen immer 
reichhaltigeren Klang. Ähnlich ist auch der Ansatz von Robertson et al., bei dem Geräusche 
ähnlich Fliegensummen bei Annäherung an die Zielposition lauter werden54. Außerdem gibt 
es Ansätze, wie von Furfaro et al. oder Danna et al., bei denen die Geräusche nachgeahmter 
Bewegungen simuliert werden (bei diesen Beispielen Finger-Tippen und Schreiben mit 
Kreide auf Tafel) 55 . Bei Danna et al. wurden außerdem bei ungewolltem Verhalten 
Störgeräusche verwendet. 
Allen diesen Ansätzen ist gemeinsam, dass sich über Bewegung wahrnehmende Sensoren und 
verarbeitende Software unterschiedliche Komponenten von Musik oder Geräuschen wie z.B. 
Tonhöhe, Rhythmus, Lautstärke oder Instrumentierung verändern. Dies kann als „musical 
Agency“ beschrieben werden. Diese Ansätze bieten also ein klangliches Feedback für die 
ausgeführten Bewegungen und sollen sich damit günstig auf die Motorik auswirken. Denn 
schon seit mehreren Jahrzenten ist bekannt, dass Feedback eine Stütze beim Erlernen neuer 
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Bewegungen sein kann56. Auch bei den genannten Therapien kam es zu Veränderungen in der 
Motorik. So konnte bereits gezeigt werden, dass die Sonifikation von Bewegungen beim 
Erlernen von Bewegungsabläufen, beispielsweise dem Schreibenlernen neuer Buchstaben, 
hilfreich war57. Auch lassen sich in der Literatur hinweisende Studien finden, die zeigen, dass 
die Flüssigkeit 58  und das Timing 59  von Bewegungen über Sonifikation gebessert werden 
konnten. Weiterhin konnte demonstriert werden, dass Sonifikation auch kinematische 
Parameter, wie Geschwindigkeit und Beschleunigung von Bewegungsabläufen zu ändern 
vermag60.  
 
1.5 Pilotstudie 
 
Parallel zu diesen erfolgversprechenden Ansätzen entwickelten Fritz & Koj et al. ein musik-
motorisches Feedbackverfahren für die paretische obere Extremität, auf deren Methode auch 
die vorliegende Studie entstanden ist61. Ähnlich dem Jymmin von Fritz et al. bewirken dabei 
gemessene Bewegungen (durch Infrarot und Drucksensoren) eine Veränderung musikalischer 
Parameter wie Lautstärke und zu hörende Tonspuren. Dadurch wird für ausgeübte repetitive 
Übungsbewegungen ein kontinuierliches, direktes, auditives Feedback gegeben. 
Zusammenfassend demonstrierte die Pilotstudie mit einer geringen Probandenzahl die 
Machbarkeit der gewählten Therapiemethode. Bezüglich motorischer, funktioneller oder 
emotionaler Ergebnisse konnte sie jedoch keine konklusiven Aussagen treffen und auch keine 
signifikanten Unterschiede zeigen. 
Die vorliegende Studie ist in Ergänzung zur durchgeführten Pilotstudie als Weiterführung mit 
größerem Stichproben-Umfang konzipiert worden. Während bei der Pilotstudie der 
Schwerpunkt zunächst in der Machbarkeit und der Lösung technischer Herausforderungen der 
gewählten Methode lag, bezieht sich die vorliegende Arbeit vermehrt auf die klinischen 
Ergebnisse. Die in der Pilotstudie erfassten Daten konnten wir in unsere statistische 
Auswertung einfließen lassen. 
Im weiteren Unterschied zur Pilotstudie konzentrierten wir uns auf die beiden 
musikunterstützten Trainings-Konditionen, die das Hören von Musik mit dem musik-
motorischen Feedback vergleichen sollten. Eine Vergleichsgruppe, die kein Zusatztraining 
erhält, erschien uns nicht zielführend, weil durch die zusätzliche Übung unabhängig vom 
Feedback ein positiver Effekt zu erwarten war. 
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2. Wissenschaftliche Fragestellungen 
 
Aus Betrachtung der genannten Studienlage und der bisher fehlenden gezeigten Wirksamkeit 
des um musikalisches Feedback erweiterten repetitiven Handtrainings für eine größere 
Patientengruppe ergab sich die Notwendigkeit der vorliegenden Arbeit. 
Die Absicht der vorliegenden Studie war es, den modulierenden Einfluss musikalischen 
Feedbacks auf  das unilaterale, repetitive Handtraining bei Schlaganfallpatienten zu ermitteln.  
Dafür wurde eine Testbatterie an motorischen und funktionellen Tests entwickelt. Diese 
beinhaltete auf motorischer Seite Tests für die Kraft, die Bewegungsfrequenz, den 
Bewegungsumfang und die Relaxationszeit sowie auf funktioneller Seite den Box-and-Block-
Test, den ARAT, den Nine-Peg-Hole-Test. Des Weiteren bestand die Absicht, die Akzeptanz 
der bisher noch nicht etablierten Therapiemethode bei den Patienten sowie emotionale und 
motivationale Effekte der Methode zu ermitteln. Dafür wurden Tages- und 
Abschlussfragebögen erstellt, die verschiedene subjektive Einschätzungen befragten. 
 
Aus dem Zusammenspiel einer größeren Patientengruppe, einer abgestimmten Testbatterie 
und den Fragebögen erhofften wir uns, weitere Erkenntnisse über die Mechanismen in der 
musikunterstützten Neurorehabilitation zu gewinnen. Für die Auswertung der Daten gingen 
wir davon aus, dass es keine Unterschiede zwischen dem repetitiven Handtraining mit 
musikalischem Feedback und dem repetitiven Handtraining ohne musikalisches Feedback 
aber mit gehörter Musik gab. 
 
Daraus ergaben sich die folgenden wissenschaftlichen Fragestellungen: 
 
1. Gibt es eine Verbesserung der motorisch, funktionellen Fähigkeiten beim um Musik 
erweiterten repetitiven Handtraining in der Rehabilitation nach Schlaganfall? 
 
2. Gibt es einen Unterschied zwischen dem repetitiven Handtraining mit musikalischem 
Feedback (Agency) und dem repetitiven Handtraining ohne musikalisches Feedback 
aber mit gehörter Musik (No Agency) in Bezug auf motorische, funktionelle und 
motivationale Ergebnisse? 
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3. Methoden und Materialien 
 
Die Ergebnisse dieser Studie entspringen einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten 
und teils einfach, teils doppelt verblindeten Studie, die geplant wurde, um den Einfluss einer 
musikbasierten Intervention auf die Handmotorik, Kraft und Motivation bei 
Schlaganfallpatienten zu bestimmen. 
 
3.1 Probanden 
 
Insgesamt wurden 12 Probanden zwischen November 2014 und Mai 2016 in die Studie 
eingeschlossen. Sie wurden aus der Tagesklinik für Neurologie des Universitätsklinikums 
rekrutiert und mussten folgende Einschlusskriterien erfüllen: 
 
1. Alter zwischen 18 und 70 Jahren 
2. Nachgewiesene, umschriebene zerebrale Läsion nach Schlaganfall oder 
kraniozerebralem Trauma, ohne Beteiligung des Frontallappens 
 
Weiterhin führten folgende Kriterien zum Ausschluss aus der Studie: 
 
1. Schwerwiegende psychiatrische Erkrankung 
2. Schwere kognitive Defizite oder Gedächtnisstörung 
3. Ausgeprägte Hör- oder Lesestörung 
 
Alle Patienten hatten ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie gegeben, 
welche durch die Ethikkommission der Universität Leipzig bewilligt wurde. 
 
Von den 12 Patienten waren 7 männlichen und 5 weiblichen Geschlechts. Das Alter lag 
zwischen 20 und 69 Jahren. Keiner der Patienten war professioneller Musiker. Die Läsionen 
waren in  7 Fällen Infarkte, wobei 2 davon infolge einer Dissektion der A. carotis interna und  
einer als Folge einer Teilembolisation einer arteriovenösen Malformation auftraten. In 4 
Fällen trat eine Subarachnoidalblutung mit anschließendem Infarkt ein. In einem der Fälle 
war die Läsion eine Zyste am rechten Hirnstamm, welche operativ versorgt wurde.  
8 Patienten hatten eine armbetonte Hemiparese, 1 Patient hatte eine beinbetonte Hemiparese. 
Ein Patient hatte eine Hemiataxie und 2 Patienten eine nicht näher spezifizierte Hemiparese. 6 
der 12 Patienten hatten eine rechtshemisphärielle Läsion, 4 waren links hemisphäriell, 1 
pontomesenzephal rechts und 1 cerebellär links. 
Weitere demographische Daten gehen aus Tabelle	1 hervor. 
 
 Gesamte Gruppe Agency No Agency 
Geschlecht 7 männlich/ 5 weiblich 
4 männlich/ 
2 weiblich 
3 männlich/ 
3 weiblich 
Mittleres Alter (±SD) [Jahre] 46,5 (14,00) 48,8 (14,36) 44,2 (14,55) 
Alterspanne [Jahre] 20-69 25-69 20-56 
Bildung (±SD) [Jahre] 14,64 (2,98) 15,40 (4,16) 14,00 (1,67) 
Spanne Bildung [Jahre] 12-22 12-22 13-17 
Zeitabstand Läsion-Therapie (±SD) [Monate] 14,375 (16,89) 22,75 (21,5) 6 (4,08) 
Spanne Zeitabstand [Monate] 1-55 12-55 1-11 
Tabelle	1:	Demographische	Daten	der	Kohorte	
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3.2 Studiendesign 
 
Gruppe 1 
Ergotherapie 
T1   Musical Agency T2 No Agency T3 
 
Gruppe 2 
Ergotherapie 
T1 No Agency T2  Musical Agency T3 
 
Alle Patienten erhielten Ergotherapie über vier Wochen nach den üblichen und angewendeten 
Standards der Tagesklinik für Neurologie des Leipziger Universitätsklinikums im Rahmen 
einer ambulanten neurologischen Rehabilitation. Parallel dazu bestand das Experiment aus 
zwei Konditionen, die je nach Studienarm an erster oder zweiter Stelle standen. 
Die Patienten wurden in zwei Gruppen randomisiert. Anschließend bestand das Experiment 
aus einem gekreuzten Studiendesign, wobei Gruppe 1 zuerst zwei Wochen unter der 
Kondition „Musical Agency“ trainierte und dann zwei Wochen das Training unter Kondition 
2 „No Agency“ absolvierte. Genau entgegengesetzt wurde in Gruppe 2 zunächst zwei 
Wochen mit No Agency trainiert, woran sich zwei Wochen unter Musical Agency 
anschlossen. Abschließend werteten wir den motorischen Erfolg des Trainings allgemein und 
bezogen auf die beiden Konditionen aus. 
 
 
3.3 Beschreibung der Interventionen 
 
Unter der 1. Kondition, nachfolgend als “Musical Agency“ bzw. nur “Agency“ bezeichnet, 
erhielten die Patienten ein repetitives, unilaterales Handtraining, welches täglich, an 5 Tagen 
in der Woche durchgeführt wurde. Während dieses Trainings wurden die ausgeführten 
Bewegungen von nichtinvasiven Infrarot- und Bewegungssensoren wahrgenommen. Der 
Messbereich wurde bei der Supination an die Größe des Arms angepasst. Faustschluss und 
Extension bedurften keiner Anpassung. Anschließend wurden die wahrgenommenen 
Bewegungen mithilfe von MIDI (Musical Instrument Digital Interface) und der 
Sequenzierungssoftware Ableton in Musik umgewandelt, welche die Probanden über 
Kopfhörer zu hören bekamen. Dabei wurde die gespielte repetitive und simple Grundmusik, 
je nach Ausmaß der Bewegung, reicher. Das bedeutet, dass zu der vorhandenen 
Grundmelodie bei zunehmend ausgeführter Bewegung immer weitere Tonspuren hinzukamen 
und sich auch die Lautstärke steigerte. Bei Bewegung zurück zur Ausgangsposition 
verringerten sich diese Parameter wiederum. Das Feedback hatte einen direkten Charakter, 
war also unmittelbare Folge der ausgeführten Bewegung. Weiterhin war das Feedback 
kontinuierlich, weil schon gering ausgeführte Bewegungen zu hörbaren Veränderungen der 
Musik führten. 
Musical Agency 
= Kondition 1 
Patienten modulierten 
Musik über 
Bewegung, 
2 Wochen über 30min 
pro Tag 
No Agency 
= Kondition 2 
Patienten hörten nicht 
beeinflussbare Musik 
während der 
Bewegungsübung, 
2 Wochen über 30min 
pro Tag 
Tabelle	2:	Studiendesign	
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Unter Musical Agency gab es keine Vorgabe, ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Die Patienten 
wurden dazu animiert, nach subjektivem Gefallen die Bewegungen auszuführen und mithilfe 
musik-motorischen Feedbacks frei zu improvisieren. 
Unter der zweiten Kondition, nachfolgend als „No Agency“ bezeichnet, erhielten die 
Patienten das gleiche unilaterale, repetitive Handtraining allerdings ohne musikalisches 
Feedback. Im Gegenzug hörten die Patienten nicht beeinflussbare, über Kopfhörer abgespielte 
Musik repetitiven Charakters. Diese wurde in einer gegebenen Reihenfolge und Auswahl an 
Musikstücken, je ein Lied pro Übung wiedergegeben. Diese Stücke ähnelten musikalisch der 
unter „Musical Agency“ erklingenden Musik. 
Auch unter der Kondition „No Agency“ bestand kein definiertes Ziel, außer nach subjektivem 
Gefallen die Hand zur Musik im Rahmen der Übungen zu bewegen. 
Beim unilateralen, repetitiven Handtraining führten die Patienten Bewegungen aus, bei denen 
in drei Übungen Faustschluss, Extension (Dorsalextension im Radiocarpalgelenk) und Pro- 
bzw. Supination (Radioulnargelenk) trainiert wurden (s. Abbildungen 1-3). Dabei orientierte 
sich dieses Training am	 Systematic Repetitive Basis Training (SRBT), wobei es sich um ein 
behinderungsorientiertes Training handelt, das vor komplexen Bewegungen zunächst 
Grundlagenbewegungen trainiert62. Jede dieser Übungen dauerte 10 Minuten. Das Training 
orientierte sich am subjektiven Leistungsmaximum der Patienten und konnte mithilfe von 
Gewichten an die Patienten angepasst werden (Shaping). Hierfür wurde den Patienten bei 
mehrmaliger, aufeinanderfolgender  Einschätzung des Trainings als „eher nicht anstrengend“ 
oder „überhaupt nicht anstrengend“ (s. Tagesfragebogen 2. Frage) angeboten, das Training 
unter Zuhilfenahme von Gewichten (in Form von Hanteln bzw. Manschetten) fortzuführen. 
Für den Fall, dass sich die Patienten erschöpften, wurde den Patienten auch eine kurze Pause 
ermöglicht. 
Die Reihenfolge der Übungen wurde täglich geändert, sodass am Ende jede geübte Bewegung 
ein gleiches Vorkommen in der Reihenfolge hatte. Somit waren die ausgeführten Übungen 
unter dem Abschnitt Passive Musik unabhängig zu den gespielten Musikstücken, die in 
immer gleicher Reihenfolge gespielt wurden und auch unabhängig einer begünstigten Position 
innerhalb der Reihenfolge. 
Das Training erfolgte einfach verblindet sowie unter Aufsicht und Anleitung durch die 
Promotionsstudenten L. Maleka und S. Koj in den Räumlichkeiten der Tagesklinik für 
Neurologie des Universitätsklinikums Leipzig. 
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Bild	1	Extension1	
	
Bild	2	Faustschluss2	
	
1 Koj, S. (2018). Der modulierende Einfluss von musikalischem Feedback auf das unilaterale repetitive 
Handtraining von Patienten nach Schlaganfall - Eine Pilotstudie -. S.32 Unpublished. 
2 Vgl. Koj, S. (2018). S.37 Unpublished. 	
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Bild	3	Supination3	
Vor dem Training (T1), nach 10 Tagen Training (T2) und nach Abschluss des Trainings (T3) 
wurden durch qualifizierte Ergotherapeuten mit den Patienten motorische und funktionelle 
Tests ausgeführt (s. motorisch funktionelle Tests). Zusätzlich gab es täglich durchgeführte 
Fragebögen und je einen Fragebogen nach Abschluss des Trainingsabschnitts zu T2 und T3. 
In diesen Fragebögen wurden die allgemeine Einschätzung des Trainings, die subjektive 
Anstrengung, die Motivation, das Empfinden der Musik und mögliche körperliche oder 
psychische Beschwerden erfragt. 
Insgesamt hatten sich der Versuchsaufbau, die Testungen für Motorik und Funktion sowie die 
Fragebögen in der Pilotstudie von Koj et al. in Hinblick auf die betrachteten Konditionen als 
geeignet erwiesen, weshalb wir diese für eine gute Grundlage für unsere Arbeit hielten und 
daran anknüpften. 
3.4 Motorische & funktionelle Messungen 	
Zur Evaluation motorischer und funktioneller Fähigkeiten der Patienten führten die 
Ergotherapeuten der Tagesklinik für Neurologie folgende Messungen zu den Zeitpunkten T1, 
T2 und T3 doppelt verblindet durch: 
 
3.4.1 Action Research Arm Test (ARAT) 
 
Der Action Research Arm Test ist ein standardisierter Performancetest für die Funktion und 
Geschicklichkeit der obere Extremität. Er besteht aus 4 Subskalen (Grasp, Grip, Pinch und 
Gross movement), die sich auf insgesamt 19 Items verteilen. Diese Items sind nach ihrer 
Schwierigkeit hierarchisch sortiert, sodass Bewältigung des schwierigsten Items in einer 
Subskala die Bewältigung nachfolgender, leichter zu bewältigenden Items voraussetzte. 
Anders herum bedeutete das Versagen beim leichtesten Item das Versagen aller schwierigeren 
Items aus der Subskala63. Der ARAT besitzt eine sehr hohe Inter-Observer-Verlässlichkeit 
und ist ein valider Test um die motorische Rekonvaleszenz zu bewerten.64 	
3 Vgl. Koj, S. (2018). S.42 Unpublished. 
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3.4.2 Nine-Peg-Hole-Test (NPHT) 
 
Der NPHT ist ein standardisierter Test, um die Funktion der oberen Extremität und die 
Fingergeschicklichkeit zu bewerten. Dafür wird die Zeit ermittelt, die benötigt wird, um ein 
Set aus neun Stäben in ein vorgefertigtes gelöchertes Brett zu stecken und wieder abzubauen. 
Der NPHT hat eine sehr hohe Inter-Rater Verlässlichkeit und eine mittlere bis hohe Re-Test-
Verlässlichkeit.65 
 
3.4.3 Box-and-Block-Test (BBT) 
 
Der BBT ist ein standardisierter Performancetest für die obere Extremität, der sich zur 
Einschätzung der Grobmotorik der Hand eignet und das persönliche Level an Behinderung 
beschreibt. Er besteht daraus, innerhalb einer Minute so viele Holzblöcke wie möglich von 
einer Seite einer standardisierten Holzbox über eine Trennwand auf die andere Seite zu 
bewegen. Die Anzahl der bewegten Holzblöcke wird registriert.66 
 
3.4.4 Relaxationszeit 
 
Um die Fähigkeit der Hand sich zu entspannen einzuschätzen, wurde die Zeit von kraftvollem 
Faustschluss bis zur subjektiv empfundenen, kompletten Entspannung (vom Patienten 
angegeben) gemessen. 
 
3.4.5 Kraft 
 
Um die Kraft der Hand bestimmen zu können, wurden die drei folgenden Tests durchgeführt: 
 
3.4.5.1 Faustschlussstärke 
 
Die Griffstärke wurde mithilfe eines Multi-Myometers (MIE Medical Research Ltd., Leads, 
UK) gemessen. Dieser besteht aus zwei parallel zu einander ausgerichteten Metallstangen, die 
sich von einer Hand umschließen lassen. Der Patient, der sich in angenehmer Sitz-Position 
befindet, wurde angewiesen, das in der Hand liegende Multi-Myometer so kräftig und so 
schnell, wie möglich zu drücken. Die maximale Stärke wurde über eine digitale Anzeige 
angezeigt. Insgesamt wurden fünf solcher Messungen konsekutiv im Abstand von je 10 
Sekunden durchgeführt. Dabei ging nur der höchste gemessene Wert in die Auswertung mit 
ein.67 
3.4.5.2 Pinzettengriffstärke 
 
Zur Ermittlung der Stärke des Pinzettengriffs wurde eine Pinch Gauge von B&L Engeneering 
verwendet, was einen standardisierten und validierten Test darstellt.68 Die Patienten wurden 
in physiologischer Sitzposition mit adduzierter Schulter, 90° flektiertem Ellbogen und 
pronierter Hand dazu aufgefordert, die Pinch Gauge im sog. Schlüsselgriff, also den zwischen 
der Endphalanx des Daumens und der mittleren Phalanx des 2. Fingers liegenden Kraftmesser  
mit maximaler Stärke zu drücken. Das Ergebnis konnte von der sich an der Pinch Gauge 
befindlichen Analogskala abgelesen werden. 
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3.4.5.3 Extensionskraft 
 
Für die Messung der Extensionskraft im Handgelenk wurden die Patienten aufgefordert, eine 
Sitzposition mit adduzierter Schulter, rechtwinklig flektiertem Ellbogen und einem auf die 
Tischkannte aufgelegten Arm einzunehmen. Dabei saßen die Patienten 90° zum Tisch gedreht 
und mussten das Handgelenk auf die Tischecke legen, sodass sich die Hand frei bewegen 
konnte. Mit einer in dieser Position flektierten Hand sollten die Probanden nun Gewichte 
aufsteigender Größe (in Schritten von 0,5kg) von Flexion bis in eine Extensionsstellung von 
mindestens 0° befördern. Das schwerste Gewicht, mit der die Bewegung ausreichend 
ausgeführt wurde, wurde verwertet. 
3.4.6 Bewegungsumfang 
 
Die Einschätzung des Bewegungsausmaßes erfolgte über Bestandteile des Perfetti-Konzepts. 
Hierfür wurde mithilfe eines Bogens die Dorsalextension in 6 Grade eingeteilt. Mithilfe einer 
Mess-Brücke wurde das Bewegungsausmaß für die Supination von 0-10 gemessen. Für den 
Faustschluss stand aufgrund der Komplexität der Bewegung kein geeignetes Messverfahren 
zu Verfügung. 
3.4.7 Bewegungsfrequenz 
 
Um die Möglichkeit der Patienten einzuschätzen, repetitive Bewegungen auszuführen, wurde 
die maximale Frequenz der Bewegungen ermittelt. Dafür wurden die Probanden aufgefordert, 
die Bewegungen innerhalb einer Minute so häufig wie möglich im vollen Umfang 
durchzuführen. 
 
3.5 Fragebögen 
3.5.1 Tagesfragebögen 
 
Jeder Patient füllte die täglichen Fragebögen aus, um eine subjektive Einschätzung 
motivationaler Aspekte und eine Evaluation des Trainings im zeitlichen Verlauf zu erhalten. 
Der Fragebogen erfragte, wie das Training, die dabei empfundene Anstrengung, die Musik, 
die Motivation und die subjektive Fitness am Testtag empfunden wurden. Dabei konnten die 
Patienten aus 5 Antwortmöglichkeiten auswählen, die mit Zahlenwerten von 1=geringe 
Einschätzung der befragten Kategorie bis 5=hohe Einschätzung der befragten Kategorie 
gleichgesetzt wurden. Zudem erfolgte täglich die Frage nach erschwerenden Umständen 
während des Trainings, um eventuelle Störfaktoren leichter bestimmen zu können. 
 
3.5.2 Abschlussfragebögen 
 
Jeder Patient füllte nach Abschluss eines Trainingsabschnittes, also zu den Zeitpunkten T2 
und T3 einen Abschlussfragebogen aus, um eine abschließende Gesamteinschätzung des 
Trainings und eine Einschätzung des subjektiven Therapieerfolgs aus Patientensicht zu 
erhalten. Der Fragebogen erfragte neben Gesamtempfinden des Trainings auch die 
Gesamtschwierigkeit des Trainings und die Gesamtmotivation. Dabei konnten die Patienten 
aus 5 Antwortmöglichkeiten auswählen, die mit Zahlenwerten von 1 (=geringe Einschätzung 
der befragten Kategorie) bis 5 (=hohe Einschätzung der befragten Kategorie) gleichgesetzt 
wurden. Weiterhin wurde erfragt, ob das Training bei Alltagssituationen geholfen habe und 
wenn ja, bei welcher Tätigkeit. Diese Frage diente sowohl der Klärung der Frage, ob die 
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Patienten subjektiv vom Training profitieren würden, als auch der Identifikation bestimmter 
Bewegungsabläufe, die vom Training in besonderem Maße profitieren könnten. 
3.6 Statistische Methoden 
 
Die Daten aus den motorisch, funktionellen Tests und den Fragebögen wurden mit IBM SPSS 
und Microsoft Excel ausgewertet. Die Analyse geschah in mehreren Schritten. Erstens 
wurden die motorisch, funktionellen Daten aus den Erhebungen T1, T2 und T3 sowie Ihre 
Mittelwerte, Standardabweichungen (SD) und Standardfehler (standard error of mean=SEM) 
berechnet. Anschließend wurden Gruppenvergleiche (T1;T2, T2;T3 und T1;T3) mithilfe 
gepaarter, zweiseitiger t-Tests durchgeführt. Des Weiteren wurde eine einfaktorielle ANOVA 
mit dem Faktor Zeit durchgeführt. 
In einem zweiten Schritt wurden die Daten aus den Interventionen (Agency/No Agency) 
verglichen. Dazu wurden für die Unterschiede (∆pre-post Intervention) Mittelwerte, SD’s und 
SEM’s berechnet. Anschließend wurden Gruppenvergleiche mithilfe von gepaarten, 
zweiseitigen t-Tests durchgeführt (∆pre-postAgency;∆pre-postNoAgency). Weiterhin wurde 
respektive des gekreuzten Studiendesigns eine zweifaktorielle ANOVA mit den Faktoren 
Zeitpunkt und Intervention durchgeführt. 
In der Überlegung, dass Veränderungen in den Interventionen nur zu bestimmten Zeitpunkten 
(z.B. in der ersten Hälfte eines Trainings) auftraten und dadurch Unterschiede zwischen den 
Interventionen kaschiert wurden, wurde eine Angleichung der Gruppenmittelwerte (T1-T2 zu 
T2-T3) für die gesamte Gruppe durchgeführt. Hierfür wurden die parametrischen Einzelwerte 
so mit dem Verhältnis der Gruppenmittelwerte multipliziert, dass die Gruppenmittelwerte 
gleich waren. Anschließend wurde im gleichen Sinne wie bei den unangepassten Daten ein 
zweiseitig, gepaarter t-Test und eine zweifaktorielle ANOVA durchgeführt. 
Für die Auswertung der Frage, ob das Training in Alltagssituationen genutzt habe, wurden 
nonparametrische Tests durchgeführt. Dafür wurde eine χ²-4-Felder-Tafel erstellt, auf deren 
Grundlage sich die Effektstärke (ϕ) und der Exakte Tests nach Fischer (Formel nach Bortz, 
Lienert und Boehnke (1990)) berechneten. 
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4. Ergebnisse 
 
Alle Probanden führten das Training in vollem Umfang durch, füllten die Tages- und 
Abschlussfragebögen aus und nahmen an den Zeitpunkten T1, T2 und T3 an den motorischen 
und funktionellen Tests teil. Bei den Funktionstests konnte die Testung mit der gesamten 
Probandenzahl (n=12) sowohl für den Box-and-Block-Test, als auch den ARAT durchgeführt 
werden. Der Nine-Peg-Hole-Test konnte jedoch wegen feinmotorischer Defizite bei 8 
Patienten nicht durchgeführt werden. Somit ergab sich für den NPHT eine Probandenzahl von 
n=4.  
 
Als Nullhypothese galt erstens, dass es keine Verbesserung der motorisch, funktionellen 
Fähigkeiten von vor zu nach dem Training gab.  
Die zweite Nullhypothese war, dass es keinen Unterschied für die motorisch, funktionellen 
Tests oder die Fragebögen zwischen den Gruppen Agency und No Agency gab.  
 
Für die folgenden Betrachtungen gilt ein 95%-Konfidenzintervall. Die durchgeführten t-Tests 
sind zweiseitig und gepaart berechnet.  
 
4.1 Pre-Post-Analyse 
	
Die Abbildung 1Abbildung 5 zeigen motorische und funktionelle Ergebnisse der 
durchgeführten Tests zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 (s. auch Tabelle 3). Sie bewerten 
somit die Fähigkeiten vor dem Training (T1), nach der Hälfte (T2) und nach Abschluss (T3) 
des Trainings. Die dargestellten Werte sind Mittelwerte mit zugehörigem Standard error of 
mean (SEM) über die gesamte Kohorte unabhängig ihres zugeordneten Studienarms.  
 
 
Abbildung 1: Pre-Post-Analyse Kraft 
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Abbildung 2: Pre-Post-Analyse Bewegungsfrequenz 
  
 Abbildung 3: Pre-Post-Analyse Bewegungsumfang   Abbildung 4:Pre-Post-Analyse 
 
Abbildung 5: Pre-Post-Analyse Funktionstests 		
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Bewegungs-
frequenz 
Faustschluss 0,0409 0,0554 0,4462 0,8311 
Extension 0,0167 0,0120 0,7378 0,522 
Supination 0,0112 0,0030 0,7516 0,6257 
Bewegungsumfang Extension 0,0215 0,0388 0,6742 0,652 Supination 0,0586 0,1911 0,1201 0,854 
Relaxationszeit Relaxationszeit 0,4161 0,8655 0,3255 0,748 
Funktionelle Tests 
Box-and-Block 0,2159 0,2759 0,9502 0,980 
ARAT 0,1212 0,1010 0,5345 0,924 
9-Peg-Hole (n=4) 0,4008 0,3265 0,3246 0,943 
Tabelle 3: t-Tests und ANOVA Pre-Post-Analyse Sososo p≤0,05 qkjwdn p≤0,1 
 
Bei der Pre-Post-Analyse zeigten die Zeitpunkte T1 zu T3 signifikante Steigerungen für die 
Rubriken Kraft (Faustschluss p=0,0205), Bewegungsfrequenz (Faustschluss p=0,0409, 
Extension p=0,0167 und Supination p=0,0112) sowie Bewegungsumfang (Extension 
p=0,0215 bzw. Trend Supination p=0,0586). Nicht signifikant gab es Steigerungen bei Kraft 
(Extension Hand), den Funktionstests bzw. eine Verkürzung der Relaxationszeit. Des 
Weiteren zeigt sich eine nicht signifikante Verschlechterung der Kraft (Flexion Daumen). 
Für die erste Hälfte dieser Zeitspanne, also T1 zu T2, gab es Steigerungen in den Rubriken 
Kraft (Faustschluss, Extension Hand), Bewegungsfrequenz (Faustschluss p=0,0554, 
Extension p=0,0120 und Supination), Bewegungsumfang (Extension p=0,0388 und 
Supination) und in den funktionellen Testungen. Auch die Relaxationszeit konnte, wenngleich 
nicht signifikant, in diesem Zeitraum gesenkt werden. Eine Verschlechterung gab es, wenn 
auch nicht signifikant, im  Bereich Kraft (Flexion Daumen). 
Zudem gab es für die zweite Hälfte des Trainings, also T2 zu T3, nicht signifikante 
Steigerungen für die Rubriken Kraft (Faustschluss p=0,0967, Extension Hand), 
Bewegungsfrequenz (Extension und Supination), Bewegungsumfang (Extension und 
Supination) und die Funktionstests (Box-and-Block und ARAT), sowie eine Senkung der 
Relaxationszeit. Außerdem gab es eine Verschlechterung der Kraft (Flexion Daumen) und 
beim Nine Peg Hole-Test. 
 
4.1.1 ∆T2-T1 vs. ∆T3-T2 
 
Um den Unterschied im zeitlichen Verlauf näher zu beleuchten, wurden die erste gegen die 
zweite Hälfte des Trainings (∆T2-T1 zu ∆T3-T2) in den Abbildungen 6 bis 10 und Tabelle	 4 
aufgetragen. 
 
 
Abbildung 6: Pre-Post-Analyse ∆Kraft 
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Rubrik Testitem t-Test T2;T3 
Kraft 
Faustschluss 0,7451 
Flexion Daumen 0,9235 
Extension Hand 0,3899 
Bewegungsfrequenz 
 
Faustschluss 0,1240 
Extension 0,1285 
Supination 0,0974 
Bewegungsumfang Extension 0,4169 Supination 0,0866 
Relaxationszeit Relaxationszeit 0,3582 
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Funktionelle Tests 
Box-and-Block 0,4669 
ARAT 0,2793 
9-Peg-Hole (n=4) 0,5345 
Tabelle	4:	t-Tests	Pre-Post-Analyse	qkjwdn p≤0,1 
Dabei zeigte sich eine stärkere Zunahme ∆T2-T1 im Vergleich zu ∆T3-T2 bei den Rubriken 
Kraft (Faustschluss und Extension), Frequenz (Faustschluss, Extension und Supination 
p=0,0974), dem Bewegungsumfang (Extension p=0,0866) und den funktionellen Tests. Für 
die zweite Hälfte ∆T3-T2 gibt es eine stärkere Zunahme im Vergleich zu ∆T2-T1 für den 
Bewegungsumfang (Supination) bzw. eine stärkere Reduktion der Relaxationszeit. 
 
Zusammenfassend lässt sich also über den Vergleich Pre (T1) zu Post (T3) eine Verbesserung 
der Motorik bei den Parametern Kraft (Faustschluss), Bewegungsfrequenz und 
Bewegungsumfang feststellen. Somit kann die 1. Nullhypothese abgelehnt werden. 
Die Verbesserung geschah hauptsächlich in der ersten Hälfte des Trainings T1-T2, wenn auch 
nicht signifikant unterschiedlich zur zweiten Hälfte. 
 
4.2 Agency versus No Agency 	
Im Vergleich der Studienarme Agency vs. No Agency zeigen die Abbildung 7: Agency vs. 
No Agency Kraft4Abbildung 13 bzw. die Tabelle 5Tabelle 9 die Veränderung von T1 zu T3 
in den jeweiligen Gruppen. 
 
 
Abbildung 7: Agency vs. No Agency Kraft 
 
Abbildung 8: Agency vs. No Agency Bewegungsfrequenz 
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Abbildung 9: Agency vs. No Agency Bewegungsumfang  Abbildung 10: Agency vs. No Agency 
 
Abbildung 11: Agency vs. No Agency Funktionstests 
Rubrik Testitem 
t-Test 
Agency; 
No 
Agency 
2-faktorielle ANOVA 
Zeitpunkt Intervention Interaktion 
Intervention
*Zeit 
Kraft 
Faustschluss 0,2232 0,7251 0,2106 0,5134 
Flexion Daumen 0,2902 0,8756 0,4790 0,2931 
Extension Hand 0,8657 0,3931 0,8632 0,7050 
Bewegungs-
frequenz 
Faustschluss 0,8647 0,0496 0,8094 0,7735 
Extension 0,8238 0,0752 0,7748 0,1712 
Supination 0,2781 0,0451 0,1624 0,2091 
Bewegungs-
umfang 
Extension 0,3260 0,0518 0,2290 0,6835 
Supination 0,1891 0,3509 0,1961 0,8504 
Relaxationszeit Relaxationszeit 0,3343 0,2344 0,7193 0,5361 
Funktionelle 
Tests 
Box-and-Block 0,7540 0,3773 0,6985 0,9736 
ARAT 0,1789 0,2974 0,2236 0,7481 
9-Peg-Hole (n=4) 0,4606 0,2850 0,1887 0,8175 
Tabelle 5: Agency vs. No Agency Mototrik und Funktion  Sososo p≤0,05 qkjwdn p≤0,1 
 
Hierbei gab es weder in den motorischen noch in den funktionellen Tests signifikante 
Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf die Intervention (Agency vs. No Agency). 
Lediglich die Einflussgröße Zeit hatte signifikante Auswirkungen auf die Ergebnisse in der 
Rubrik Bewegungsfrequenz (Faustschluss p=0,0496 und Supination p=0,0451). 
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Deskriptiv lässt sich weiterhin bei den motorischen Parametern Kraft (Faustschluss und 
Flexion Daumen), Bewegungsfrequenz (Faustschluss und Extension), sowie beim 
Bewegungsumfang (Extension) eine größere Steigerung in der Gruppe No Agency gegenüber 
der Gruppe Agency feststellen. Nur bei den funktionellen Tests, der Relaxationszeit und bei 
Bewegungsfrequenz und –umfang (je Supination) hatte die Agency Gruppe einen größeren 
Zugewinn als die No Agency – Gruppe. Weder die t-Tests, noch die durchgeführten 
Varianzanalysen waren bei den motorischen und funktionellen Tests signifikant. 
 
Die Ergebnisse aus den täglichen Fragebögen sowie den Abschlussfragebögen (nach 
Abschluss eines Trainingsblocks zu den Zeitpunkten T2 und T3) sind in den Abbildung 
12Abbildung 13 bzw. in den Tabelle 7Tabelle 9 dargestellt. 
 
 
Abbildung 12: Agency vs. No Agency Tagesfragebogen 
 
Abbildung 13: Agency vs. No Agency Abschlussfragebogen 
Rubrik Testitem Agency No Agency 
Skala 
1-5 ≙ 
Tages- 
fragebogen 
Empfinden 4,442 4,233 überhaupt nicht – sehr gut 
Anstrengung 3,017 3,058 überhaupt nicht – sehr anstrengend 
Musikempfinden 4,375 3,867 störend – unterstützend 
Motivation 4,167 3,908 überhaupt nicht – sehr motiviert 
Fitness 3,758 3,55 überhaupt nicht – sehr fit 
Abschluss-
fragebogen 
Gesamteindruck 4,833 4,333 überhaupt nicht – sehr gut 
Gesamtschwierigkeit 3,25 3,333 überhaupt nicht – sehr schwierig 
Gesamtmotivation 4,333 4,083 überhaupt nicht – sehr motiviert 
Tabelle 6: Agency vs. No Agency (Absolutwerte Fragebögen) 			
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Rubrik Testitem 
t-Test 
Agency; 
No 
Agency 
2-faktorielle ANOVA 
Zeitpunkt 
(T2/T3) 
Intervention 
(Agency/No 
Agency) 
Interaktion 
Intervention*Zeit 
Tages- 
fragebogen 
Empfinden 0,1467 0,9683 0,3267 0,2904 
Anstrengung 0,7556 0,9488 0,9148 0,7166 
Musikempfinden 0,0023 0,8295 0,0718 0,7353 
Motivation 0,0124 0,4881 0,1599 0,0468 
Fitness 0,1420 0,3448 0,2629 0,0132 
Abschluss-
fragebogen 
Gesamteindruck 0,0261 0,4647 0,0369 0,4647 
Gesamtschwierigkeit 0,6742 0,8086 0,8086 0,234 
Gesamtmotivation 0,1911 0,2423 0,2423 0,6922 
Tabelle 7: Agency vs. No Agency (Tests Fragebögen) Sososo p≤0,05 qkjwdn p≤0,1 
Bei der Auswertung der Tagesfragebögen über t-Tests ergaben sich für die Rubriken 
Musikempfinden, Motivation und Gesamteindruck signifikante Unterschiede zwischen den 
Gruppen Agency und No Agency. Da diese Betrachtung jedoch ohne Korrektur für multiple 
Vergleiche und ohne Berücksichtigung des Zeitpunktes stattfand, wurde eine zweifaktorielle 
ANOVA (Zeit und Intervention) durchgeführt. Dabei konnte keine der befragten Rubriken 
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen Agency und No Agency für die 
Tagesfragebögen zeigen. Jedoch ergibt sich deskriptiv das Bild, dass die Agency-Gruppe die 
gehörte Musik (Trend p=0,0718) und das Training angenehmer empfanden, die Motivation 
höher war und die Patienten sich fitter fühlten. Die Anstrengung wurde in beiden Gruppen 
gleich wahrgenommen. In den Abschlussfragebögen spiegelte sich dieses Bild darin wieder, 
dass der Gesamteindruck der Gruppe Agency signifikant (t-Test: p=0,0261, ANOVA: 
p=0,0369) höher war als der Gesamteindruck der No Agency Gruppe. Deskriptiv war auch 
die Gesamtmotivation während des Agency-Trainings höher als bei No Agency. Die 
Gesamtschwierigkeit wurde annähernd gleich empfunden. 
 
In der Auswertung der Frage im Abschlussfragebogen, ob das Training im Alltag geholfen 
habe, antworteten die Probanden mit Ja für die Kategorie Agency in 12/12 Fällen und für No 
Agency in 7/12 Fällen. Dabei habe Ihnen das Training bei den folgenden Tätigkeiten 
geholfen: „Beweglichkeit der Hand 3x, Abstützen mit der Hand, Fingerfertigkeit, allgemein 
(3x), anziehen (2x), mehr Kraft mit der Hand und bessere Koordination, jede Tätigkeit, 
Greifen, Arm recht besser bewegt, beim Krafttraining und der Koordination, Haushalt, 
Tischdecken, Zugreifen, Essen und Bettmachen, Die Haltung des Armes beim Laufen war 
entspannter“. Siehe dazu auch Tabelle 8, Tabelle 9 und Tabelle 10. 	
 T2 T3 Ja Nein Ja Nein 
Agency 6 0 6 0 
No Agency 2 4 5 1 
Tabelle 8: Agency vs. No Agency Abschlussfragebogen Hilfe bei Alltagssituationen 
Hieraus ergab sich für die Interventionen folgende χ²-4-Felder-Tafel: 
 
 Geholfen Nicht geholfen Zeilensumme 
Agency 12 0 12 
No Agency 7 5 12 
Spaltensumme 19 5 n=24 
Tabelle 9: Agency vs. No Agency Alltagshilfe χ²-4-Felder-Tafel 
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Nullhypothese:	Die	Einschätzung	„Geholfen“	oder	„Nicht	geholfen“	ist	unabhängig	von	der	
Intervention	„Agency“	oder	„No	Agency“.		
χ²(empirisch)= 6,3158 
χ²(kritisch)= 3,84 
ϕ= 0,5130 
Relatives Risiko=  1,7143 
einseitig Exakter Test nach Fisher= 0,0186 
zweiseitig Exakter Test nach Fisher= 0,0373 
Tabelle 10 Agency vs. No Agency Alltagshilfe χ²-4-Felder-Tafel 
Daraus lässt sich ablesen, dass weil χ²(empirisch)>χ²(kritisch), die Nullhypothese abgelehnt 
werden kann. Somit geschah die Einschätzung nicht unabhängig von der Intervention. Aus 
dem ermittelten χ²(empirisch) und n errechnete sich die Effektstärke ϕ=0,5130, was nach der 
Konvention von Cohen (1988) (≥0,5) einen starken Effekt anzeigt. Des Weiteren lag das 
Relative Risiko für die Antwort „Geholfen“ bei 1,7143. Der zweiseitige Test nach Fisher 
errechnete sich zu p=0,0373 und war damit signifikant. 
Da für die Kategorie Agency in 12/12 Fällen und für No Agency nur in 7/12 Fällen die 
„Geholfen“ ausgewählt wurde, ist also davon auszugehen, dass dieser Unterschied nicht 
zufällig entstanden ist und dass Agency für Alltagssituationen als hilfreicher wahrgenommen 
wurde. 
 
4.2.2 Zeitliche Anpassung T1-T2 an T2-T3 
 
Die Abbildung 14: Agency vs. No Agency an Zeiten angepasst Kraft-Abbildung 20 zeigen die 
aus der Analyse der an die Zeit angepassten parametrischen Daten (s. auch Tabelle 11: 
Agency vs. No Agency an Zeiten angepasst t-Tests und ANOVA  Sososo p≤0,05 qkjwdn 
p≤0,1 und Tabelle 12): 
 
 
Abbildung 14: Agency vs. No Agency an Zeiten angepasst Kraft 
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Abbildung 15: Agency vs. No Agency an Zeiten angepasst Bewegungsfrequenz 
    
Abbildung 16: Agency vs. No Agency an Zeiten angepasst Abbildung 17: Agency vs. No Agency an Zeiten  	
 
Abbildung 18: Agency vs. No Agency an Zeiten angepasst Funktionstests 
Rubrik Testitem 
t-Test 
Agency; 
No Agency 
2-faktorielle ANOVA 
Zeitpunkt Intervention Interaktion 
Intervention*Zeit 
Kraft 
Faustschluss 0,2434 1,000 0,2333 0,6265 
Flexion Daumen 0,2816 1,000 0,4291 0,2518 
Extension Hand 0,9453 1,000 0,9467 0,7997 
Bewegungsfrequenz Faustschluss 0,5407 1,000 0,6730 0,6879 
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Extension 0,2834 1,000 0,2727 0,2039 
Supination 0,7912 1,000 0,8206 0,0103 
Bewegungsumfang Extension 0,1683 1,000 0,1539 0,2626 Supination 0,0925 1,000 0,1151 0,5890 
Relaxationszeit Relaxationszeit 0,3318 1,000 0,3694 0,4504 
Funktionelle Tests 
Box-and-Block 0,7241 1,000 0,7419 0,7231 
ARAT 0,8792 1,000 0,2980 0,6812 
9-Peg-Hole 
(n=4) 0,5514 
1,000 0,9457 0,2865 
Tabelle 11: Agency vs. No Agency an Zeiten angepasst t-Tests und ANOVA  Sososo p≤0,05 qkjwdn p≤0,1 
Ähnlich der vorigen Ergebnisse lies sich jedoch feststellen, dass es weder für die motorischen 
noch für die funktionellen Tests in Bezug auf die Interventionen signifikante Veränderungen 
einer Gruppe gegenüber der anderen gab. Es lies sich lediglich eine Signifikanz in der 
Interaktion Intervention*Zeit für die Bewegungsfrequenz feststellen (p=0,0103) und ein 
Trend beim Bewegungsumfang (Supination) finden (p=0,0925). 
Bei den Fragebögen konnte sich erneut zeigen, dass der Gesamteindruck der Agency-Gruppe 
signifikant höher war als der Gesamteindruck der No Agency-Gruppe (p=0,0304). Für die 
Tagesfragebögen lies sich erneut ein Trend für ein unterschiedliches Musikempfinden in den 
Gruppen erkennen (p=0,0596). Darüber hinaus blieben deskriptiv die höheren Punktwerte für 
die Items Empfinden, Motivation und Fitness sowie die gleichen Punktwerte für die 
Anstrengung zu beschreiben. 
 
 
Abbildung 19: Agency vs. No Agency an Zeiten angepasst Tagesfragebögen  
 
Abbildung 20: Agency vs. No Agency an Zeiten angepasst Abschlussfragebögen  		
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Rubrik Testitem 
t-Test 
Agency; 
No 
Agency 
2-faktorielle ANOVA 
Zeitpunkt Intervention Interaktion 
Intervention*Zeit 
Tagesfragebogen 
Empfinden 0,1461 1,000 0,3261 0,2899 
Anstrengung 0,7492 1,000 0,9135 0,7159 
Musikempfinden 0,0022 1,000 0,0721 0,7453 
Motivation 0,0078 1,000 0,1688 0,0489 
Fitness 0,0952 1,000 0,2375 0,0124 
Abschlussfragebogen 
Gesamteindruck 0,0222 1,000 0,0366 0,443 
Gesamtschwierigkeit 0,6534 1,000 0,7970 0,2334 
Gesamtmotivation 0,1586 1,000 0,2484 0,7192 
Tabelle 12: Agency vs. No Agency an Zeiten angepasst t-Tests und ANOVA  Pososo p≤0,05 qkjwdn p≤0,1 
Zusammenfassend lies sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen Agency 
und No Agency in Hinblick auf die motorisch, funktionellen Fähigkeiten finden. Die zweite 
Nullhypothese konnte diesbezüglich also nicht widerlegt werden. 
In Hinblick auf die Fragebögen lies sich allerdings feststellen, dass der Gesamteindruck für 
die Agency Gruppe besser war, als der Gesamteindruck der No Agency Gruppe und dass 
Agency hilfreicher für Alltagssituationen bewertet wurde. 
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5. Diskussion 	
Unsere Studie untersuchte den modulierenden Einfluss musikalischen Feedbacks auf  das 
unilaterale, repetitive Handtraining bei Schlaganfallpatienten. Daraus konnten wir drei 
hauptsächliche Erkenntnisse gewinnen. Erstens gab es einen allgemeinen Zuwachs der 
motorischen Fähigkeiten beim musikunterstützten repetitiven Handtraining im Vergleich zu 
den Ausgangswerten. Jedoch konnte sich zweitens kein signifikanter Unterschied bezüglich 
der motorischen und funktionellen Fähigkeiten zwischen musikalischem Feedback (Musical 
Agency) und dem Training mit nicht zu beeinflussbarer, gehörter Musik (No Agency) zeigen. 
Allerdings ließ sich drittens ein Unterschied in der Wahrnehmung des Trainings insgesamt 
und der empfundenen Alltagsrelevanz zugunsten des musikalischen Feedbacks finden. 
Diese Ergebnisse liefern also weitere wichtige Erkenntnisse über die Rolle der Musik und des 
musikalischen Feedbacks in der Neurorehabilitation. Sie bestätigen die Bedeutsamkeit 
repetitiven Handtrainings in der Schlaganfallrehabilitation und werfen Licht auf die 
Unterschiede zwischen Therapien, die Musik aktiv mit musikmotorischem Feedback oder 
passiv in Form von Musik Hören verwenden. 
 
Bei der Betrachtung der ersten Erkenntnis, dass die Patienten unter repetitivem Handtraining 
motorische Verbesserungen zeigten, ist festzustellen, dass sich unsere Ergebnisse, in die 
Ansichten aus anderen Studien einreihen. So konnte bereits gezeigt werden, dass repetitives 
Handtraining in der Lage ist, die motorischen Fähigkeiten zu verbessern69,70,71. 
Dieses repetitive Training lag beiden Konditionen (Agency und No Agency) zugrunde. 
Zudem hatten die zwei Konditionen gemeinsam, dass eine Musik im Hintergrund lief, die das 
Training begleitete. Wie Koj et al. zeigten, lässt sich diese Trainingsmethode praktikabel mit 
einer Musik-unterstützten Therapie kombinieren. Dies kann auch durch unsere Studie 
bestätigt werden.  
Es ist insgesamt festzustellen, dass in der Literatur dem modulierenden Faktor von Musik auf 
die Motorik im Allgemeinen ein positiver Effekt unterstellt wird. Jedoch erhält der Einfluss 
auf die Motorik der oberen Extremität in der Literatur unterschiedliche Bewertungen. So lies 
sich in einem umfassenden Review (n=775) von Magee et al. (2017) ein positiver Einfluss auf 
die obere Extremität nicht verallgemeinernd nachweisen72. Auch andere Studien kommen für 
Motorik-Items, die auch wir untersuchten, zu dem Schluss, dass sie unter 
Musikinterventionen keine überlegene Verbesserung gegenüber Kontrollgruppen zeigten. So 
demonstrierte bereits 1998 eine Musikinterventionsstudie von Paul et al. in Betrachtung des 
Bewegungsumfangs, dass dieser nicht gesteigert werden konnte, wenngleich es eine 
Steigerung von vor zu nach dem Training in der Musik-Gruppe gab73. Auch in anderen 
Studien, in denen Musical Agency eingesetzt wurde, konnte kein Unterschied bezüglich 
motorischer Parameter, wie Kraft oder gesteigerter körperlicher Leistung gezeigt werden74,75.	
Letztlich konnte auch die vorangegangene Pilotstudie von Koj et al. keine motorischen 
Unterschiede zwischen den Konditionen finden. Diese Ergebnisse entsprechen weitgehend 
unseren Beobachtungen. 	
Dennoch gibt es im Kontrast zu diesen und unseren Ergebnissen eine Reihe von 
unterschiedlichen Settings, in denen Musikinterventionen einen positiven Einfluss auf die 
motorische Rehabilitation bei Schlaganfall haben76 , 77 , 78 , 79 , 80 . Insbesondere die Rhythmic 
Auditory Stimulation (RAS) hat sich für die untere Extremität fördernd gezeigt81. 
Ähnlich zu unserer Studie beziehen sich einige der genannten Studien 77-80 auf 
Feedbackmechanismen im Sinne einer Musical Agency und zeigten im Unterschied zu uns 
darunter jedoch motorische Verbesserungen. Es stellt sich die Frage, was den Erfolg dieser 
Studien begründete. Wie van Vugt et al. (2014) nämlich feststellten, ist das simultane musik-
motorische Feedback allein nicht unbedingt als treibender Faktor für den Therapieerfolg zu 
sehen. Sie konnten zeigen, dass auch verspätetes Feedback zu teilweise stärkeren motorischen 
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Zugewinnen führte82. Es ist weiterhin zu bemerken, dass, im Gegensatz zu unserer Studie, in 
keiner dieser Studien die Kontrollgruppe passiv (also ohne Feedback, wie in No Agency) 
Musik zu hören bekam. Anstatt wurde der MST-Gruppe stets eine Kontrollgruppe 
gegenübergestellt, welche lediglich die Standardtherapie erhielt. Deshalb sind diese 
Ergebnisse nicht in vollem Maße mit den unsrigen vergleichbar78,79,80,83. Eine der wenigen 
Studien, die diese Gegenüberstellung macht, konnte wie auch wir keinen Unterschied in 
motorischen Parametern finden84. 
Über den Feedbackmechanismus hinaus stellt auch der Gefallen an bzw. die Bevorzugung 
von bestimmter Musik eine Einflussgröße auf die Motorik dar. Wie bereits von Lin et al. 
gezeigt, kann bevorzugte Musik die motorischen Fähigkeiten stärker beeinflussen als nicht 
bevorzugte Musik85. So gilt es zu bedenken, dass sich die Musikstücke in unserer Studie 
zwischen den Konditionen unterschieden. Zwar ähnelten sich Tempo, Stimmung und 
Musikgenre, jedoch sind verschiedene Musikstücke nie identisch und es gibt einzelne 
Charakterunterschiede. Allein dadurch sind unterschiedliche Bewertungen der Musik zu 
erwarten. So führte die Wahrnehmung der Musik tatsächlich zu im Mittel unterschiedlichen 
Bewertungen zugunsten von Agency. Allerdings war dieser Unterschied von Agency zu No 
Agency nicht signifikant. 
In Betrachtung des von uns untersuchten Feedbackverfahrens, sind über den Einfluss auf die 
Motorik noch weitere Zielgrößen zu betrachten. Denn der Lernerfolg bei 
Feedbackintervention sollte nicht nur auf die motorische Performance reduziert werden. Als 
bedeutende Einflussgröße sollten vermehrt auch die emotionalen und motivationalen 
Eigenschaften des Feedbacks gesehen werden86. 
In verschiedenen Studien zeigte sich bislang, dass körperliche Belastung unter Hören von 
Musik bzw. Musical Agency weniger anstrengend wahrgenommen wird74,87,88. Auch konnte 
unter musikalischen Feedbackverfahren wie z.B. Jymmin wahrgenommener Schmerz 
reduziert werden89. Bisher blieb jedoch ungeklärt, wie andere Formen der Anstrengung, z.B. 
bei Training der Feinmotorik wahrgenommen werden. Zur Klärung dieser Fragestellung 
konnte unsere Studie zeigen, dass die Anstrengung bzw. Schwierigkeit des Trainings für die 
einzelnen Tage sowie für die gesamten Trainingsphasen nicht unterschiedlich für Agency zu 
No Agency wahrgenommen wurde. Somit konnte kein modulierender Effekt der Musical 
Agency gegenüber No Agency bezüglich der feinmotorischen Anstrengung gefunden werden. 
Weiterhin lies sich auch für das Item der selbst einzuschätzenden Fitness kein statistisch 
signifikanter Unterschied finden. 
In einigen Studien konnte bereits gezeigt werden, dass Musik motivationssteigernd bei 
körperlichem Training wirkt90 und in der Lage ist, die Stimmung zu steigern91.  Diesbezüglich 
ist unsere Studie teilweise bestätigend, teilweise weicht unsere Studie jedoch von den 
Ergebnissen ab. Zwar war die Motivation für das Training unter der Kondition Agency im 
Mittel höher als unter No Agency doch es lies sich kein statistisch signifikanter Unterschied 
feststellen. 
Widersprüchlich dazu wurde das Training abschließend unter Agency jedoch signifikant 
besser bewertet als das Training unter No Agency. Das lässt die Überlegung zu, dass es neben 
der Motivation, der selbst einzuschätzenden Fitness und der empfundenen Anstrengung doch 
einen weiteren Faktor gab, der zur besseren Bewertung führte. Eine Möglichkeit ist, wie 
bereits diskutiert, dass die Musik während Agency angenehmer wahrgenommen wurde. Das 
lies sich zwar nicht signifikant zeigen, jedoch gab es einen Trend zugunsten von Agency. 
Andererseits kann aber auch die Einsicht, dass das Training unter Agency hilfreicher bei der 
Bewältigung von Alltagsaufgaben war, zum besseren Gesamteindruck verholfen haben. 
Als weiterer Widerspruch erscheint das diskrepante Testergebnis von Tagesfragebogen zu 
Abschlussfragebogen in Hinblick auf das Gefallen. Eine mögliche Erklärung wäre der 
Retrospektionseffekt, unter dessen Wirkung Ereignisse unmittelbar und im Rückblick mit 
Abstand zu unterschiedlichen Bewertungen führen. Auf der anderen Seite zielen die Fragen 
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nach Gefallen des Trainings am Tag und nach dem Gesamteindruck auch in leicht 
unterschiedliche Richtungen. So könnte das Training täglich aufgrund körperlicher 
Anstrengung und anderer Störfaktoren schlechter bewertet worden sein als im Rückblick nach 
Abschluss des Trainings, weil erst abschließend eine umfassende Bewertung auch mit Wissen 
um z.B. subjektive Rehabilitationserfolge getroffen werden konnte. 
Somit gab es in unserem Training (über die im Vergleich zur No Agency-Gruppe nicht 
verbesserte Motorik hinaus) doch einen Zugewinn für die Patienten auf emotionaler Seite, 
wenngleich diese Einschätzung erst nach Abschluss des Trainings zutage trat. Die genauen 
Wirkmechanismen bleiben letztlich spekulativ. Jedoch konnten wir mit dem musik-
motorischen Feedback den Patienten ein Mittel zur Einschätzung ihrer motorischen 
Fähigkeiten geben. Innerhalb der aufgezeigten Grenzen des musikmotorischen Feedbacks 
konnten sich die Patienten jedoch mit Gefallen ausprobieren und verbessern. Dieses Gefallen 
drückte sich auch dahingehend aus, dass beim Training der subjektive Eindruck entstand, dass 
das Feedbacktraining in besonderem Maße positiv von den Patienten aufgenommen wurde. 
 
5.1 Limitationen 
	
In Anbetracht unserer, von den bisherigen Studien teilweise abweichenden Ergebnisse gilt es 
zu bedenken, dass die zugrunde liegenden Faktoren für den Einfluss von Musik auf Motorik 
noch unzureichend verstanden sind. So ist es möglich, dass es Interaktionen gab, die sich 
unserer Aufmerksamkeit entzogen haben könnten. Als eine solche Form hat sich zum Beispiel 
unlängst gezeigt, dass ein komplexes Zusammenspiel von Tempo und Lautstärke die 
maximale Kraft beeinflussen kann92. So führte in der Studie von Karageorghis et al. schnelle 
und laute Musik, die während des Trainings gespielt wurde zu den größten grobmotorischen 
Kraftausübungen. Dabei war es aber keiner der beiden Faktoren allein, der die Effekte 
hervorrief. Nach dieser Überlegung könnten unsere Ergebnisse dadurch beeinflusst worden 
sein, dass die Probanden die Musiklautstärke selbst auswählen durften und dass das Tempo 
während Agency durch die hinzukommenden Spuren beeinflusst werden konnte. 
Einen weiteren einschränkenden Faktor für den Lernerfolg mittels Feedbacks könnte die 
“Closed-Loop Theory of Motor Learning“ nach Adams93 liefern. Diese Theorie besagt, dass 
das Lernen von Bewegungen unter Feedback stark von den erweiterten Informationen 
abhängt, die mitgeteilt werden. In unserem Fall wären dies die musikalische Informationen. 
Fallen diese Informationen weg, müssen “schwächere“, intrinsische Informationsquellen wie 
Propriozeption verwendet werden, die bis dahin wenig genutzt wurden. In der Folge käme es 
zu einem Leistungsabfall aufgrund mangelnder Selbsteinschätzung. Auf unsere Studie 
bezogen würde das bedeuten, dass die motorischen Leistungen während Agency höher 
gewesen sein könnten. Im Anschluss an die Übungen und somit auch in den Testungen 
konnte diese gesteigerte Leistung nicht aufrechterhalten werden und es gab deshalb keinen 
Unterschied zur No Agency-Gruppe. Dieser Annahme widersprechend findet sich in der 
Literatur die Annahme, dass Musik die Grenzen, die durch die “Closed-Loop Theory of 
Motor Learning“ aufgestellt werden, zu durchbrechen vermag, wie Dyer et al. zeigten94. 
Jedoch wurden auch in dieser Studie Ergebnisse lediglich mit Kontrollgruppen ohne Musik 
(sondern nur mit Rauschen) verglichen. Für unsere Studie fehlt also die Vergleichbarkeit und 
es ist vorstellbar, dass auch hier allein das Hören von Musik parallel zum Erlernen von 
Bewegung die motorischen Fortschritte erklärt. 
Weitere Limitationen erfuhr die Studie dadurch, dass der Vergleich nur zwischen kranken 
Patienten stattfand. Eine Aussage über das motorische Lernverhalten bei Gesunden lässt sie 
also nicht zu, lag unser Schwerpunkt doch auf dem Vergleich zwischen Schlaganfall-
Patienten. 
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Im Weiteren gibt es eine Studie von Robertson et al. (2009), die bei einer musik-motorischen 
Feedback-Therapie eine Abhängigkeit der resultierenden kinematischen 
Bewegungscharakteristika von der betroffenen Hemisphärenseite fand95. Demzufolge sind 
unsere Ergebnisse möglicherweise durch den nicht untersuchten Faktor der Lokalisation der 
Läsion beeinflusst worden. 
Darüber hinaus brachte die kleine Probandenzahl statistische Schwierigkeiten mit sich, da die 
Varianz groß war und somit Signifikanzen nur schwer zu zeigen sind. Insbesondere sind bei 
unserer Erhebung sehr unterschiedliche motorische Ausgangswerte zu messen gewesen, 
welche die Varianz erhöhten. Möglicherweise profitierte nur ein bestimmtes 
Patientenkollektiv, was aber aufgrund der kleinen Stichprobe nicht zu demonstrieren war. Um 
die Probandenzahl im Studienzeitraum zu erhöhen, hätte das Training verkürzt werden 
können. Wegen der Länge der Studie (Rekrutierung durch Ergotherapeuten, 20 Trainingstage 
verteilt über 4-5 Wochen und die Testungen davor und danach) war es schwierig Patienten zu 
finden, die dieses Training in ihren 6-wöchigen Rehabilitationsaufenthalt eingliedern konnten. 
Eine Verkürzung des Trainings hätte also zu einer leichteren Rekrutierung geführt. 
Gleichzeitig hätte dies aber nur zu begrenzt vergleichbaren Ergebnissen geführt. 
Außerdem ist es möglich, dass beim motorischen Lernprozess andere Therapien, die während 
der Neurorehabilitation erfolgten (z.B. auch Ergotherapie) Interaktionen mit unseren 
Lernprozessen hatten. 
Auch ist vorstellbar, dass die Ergebnisse durch die Patienten-Therapeuten-Beziehung 
beeinflusst wurden. Denn auch wenn die motorischen Testungen zu T1-T3 doppelt verblindet  
stattfanden und es Bemühen um gleiche Bedingungen für alle Patienten gab, erfolgte das 
Training selbst nur einfach verblindet und wurde möglicherweise durch unbewusste 
Interaktionen beeinflusst. 
 
5.2 Implikationen für weitere Forschung 
 
Aus den obengenannten Überlegungen über die Unterschiede musik-motorischen Feedbacks 
gegenüber dem musikbegleiteten Bewegungstraining ergeben sich Anstöße für weitere 
Forschung. Zum Beispiel gilt es zu präzisieren, in welchen Bereichen des Gehirns sich die 
Läsionen befinden müssen, um eine effektive Therapie mittels musik-motorischen Feedbacks 
anzubieten. Es bleibt auch aus unserer Sicht abschließend nicht geklärt, was den Erfolg von 
musik-motorischen Feedback-Interventionen begründet. Ist es tatsächlich der 
Feedbackmechanismus oder aber die Musik mit ihren rhythmischem Gerüst, die 
motivationale und auch eventuelle motorische Unterschiede hervorruft?  Außerdem bleibt bei 
der Vielzahl von Ansätzen in der musik-motorischen Feedback-Therapie die Frage offen, 
welche Strategie am sinnvollsten ist. 
 
5.3 Schlussfolgerungen 
 
Auf der Grundlage der untersuchten Kohorte beleuchtete unsere Studie die modulierende 
Rolle von Musikinterventionen auf die Schlaganfallrehabilitation. Die Studie vermittelte ein 
weiterführendes Verständnis dahingehend, dass es unter den untersuchten 
Musikinterventionen allgemein zu einer Verbesserung der motorischen Fähigkeiten kam. 
Allerdings konnte das musik-motorische Feedback gegenüber dem begleitenden Hören von 
Musik keine Überlegenheit zeigen. 
Weiterhin bestätigt diese Studie bestehende Evidenz, dass sich repetitives Handtraining 
positiv auf die motorischen Fähigkeiten auswirkt. 
Letztlich konnte mit dieser Studie für den klinischen Kontext gezeigt werden, dass ein musik-
motorisches Feedback-Training zwar im Vergleich zum begleitenden Hören von Musik 
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keinen Vorteil im Hinblick auf motorische Fähigkeiten der oberen Extremität bietet. Jedoch 
ergaben sich aus dem Training ein besserer Gesamteindruck und eine empfundene Relevanz 
bei Alltagsaufgaben.  
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	Hintergrund:		
Der Schlaganfall ist eine häufige und schwerwiegende Erkrankung, die trotz partieller 
Fortschritte eine Herausforderung auf gesellschaftlicher Ebene bleibt und insbesondere für die 
Betroffenen eine Last durch langfristige körperliche und psychische Beeinträchtigungen 
darstellt. Trotz vielfältiger Ansätze, die über Physio- und Ergotherapie hinaus diese 
langfristigen Schäden mit Rehabilitation reduzieren wollen, gibt es hierfür bislang keine 
hochqualitative Datenlage. Als ein Ansatz haben sich musikassoziierte Methoden etabliert. 
Mithilfe von Instrumenten und Hilfsmitteln wird hierbei versucht, u.a. über musik-
motorisches Feedback verlorengegangene Sensorik und Motorik wieder zu erschließen. Da 
hierbei herkömmliche Musikinstrumente jedoch technisch häufig zu anspruchsvoll zu 
bespielen sind, wurde in letzter Zeit auch auf elektronische Devices gesetzt. Diese können 
beispielsweise Bewegungen mit Sensoren erfassen und über Software in Musik 
verklanglichen. Auf Grundlage einer solchen von Fritz, Koj et al. entwickelten Gerätschaft 
untersucht die vorliegende Studie die klinischen Ergebnisse, die ein mehrwöchiges Training 
erreichen kann. 	Methoden:	
Im Rahmen einer prospektiven Studie nahmen 12 Patienten der Tagesklinik für Neurologie 
des Universitätsklinikums Leipzig an einem vierwöchigen Trainingsprogramm teil. Neben 
ergotherapeutischer Mitbehandlung wurden die Patienten bei einem gekreuztem 
Studiendesign in zwei Arme randomisiert. Dabei durchliefen die Patienten in 
unterschiedlicher Reihenfolge je nach Arm einen Kontrollteil und einen Interventionsteil à 2 
Wochen. Im Kontrollteil „No Agency“ erhielten die Patienten ein repetitives unilaterales 
Handtraining, zu dem Musik eingespielt wurde. Im Interventionsteil „Agency“ wurden die 
ausgeführten Bewegungen beim repetitiven unilateralen Handtraining mithilfe von 
Bewegungs- und Drucksensoren wahrgenommen und über MIDI und die 
Sequenzierungssoftware Ableton in Musik umgewandelt. Dabei wurde eine vorhandene 
Grundmusik um Tonspuren und Lautstärke je nach Bewegungsausmaß modifiziert.  
Zu Beginn des Trainings und nach Ende einer Trainingsphase wurde eine Testbatterie mit 
motorischen und funktionellen Tests durchgeführt. Parallel dazu erhielten die Patienten 
täglich und nach Abschluss der Trainingsphasen Fragebögen, die sie zu subjektiven und 
motivationalen Qualitäten befragten. Schließlich wurden die Daten mithilfe von IBM, SPSS 
und Microsoft Excel über parametrische und nonparametrische Tests ausgewertet.  
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 Ergebnisse:	
In der Auswertung der Daten ergaben sich in Bezug auf die Motorik signifikante 
Verbesserungen unabhängig von der Gruppe von vor zu nach dem Training. Bezüglich dieser 
Verbesserungen konnte unter „Agency“ jedoch kein signifikanter Unterschied zu „No 
Agency“ auf motorischer oder funktioneller Ebene gefunden werden. Bei Auswertung der 
Fragebögen ergab sich zwar keine Signifikanz bezüglich motivationaler und subjektiver 
Eindrücke, jedoch zeigte sich zugunsten von „Agency“ ein signifikanter Vorteil in der 
Einschätzung des Gesamteindrucks des Trainings und der wahrgenommenen Hilfe bei 
Alltagssituationen. 	Fazit:	
Die vorliegende Studie hebt die Chancen und Limitationen eines Musik-basierten Feedbacks 
in der Schlaganfallrehabilitation hervor. In der untersuchten Kohorte konnte das getestete 
musik-motorische Feedback-Training im Vergleich zum begleitenden Hören von Musik zwar 
keinen Vorteil im Hinblick auf motorische Fähigkeiten der oberen Extremität zeigen. Jedoch 
ergaben sich aus dem Training ein besserer Gesamteindruck und eine empfundene Relevanz 
bei Alltagsaufgaben.		 	
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Anhang 
 
7.3 Tagesfragebogen 
 
Nachbefragung zum Training 
Fragen nach jeder Trainingseinheit 
Wie hat Ihnen das Training heute gefallen? 
überhaupt nicht  –  nicht gut  –  okay  –  gut  –  sehr gut  
Wie anstrengend fanden Sie heute das Training? 
überhaupt nicht  –  fast nicht  –  ein wenig   –   schon anstrengend  –  sehr anstrengend 
Wie empfanden sie heute die Musik? 
störend – eher unangenehm – okay – eher angenehm – unterstützend 
Wie motiviert waren Sie heute? 
überhaupt nicht  –  nur wenig  –  ein bisschen  –   motiviert  –  sehr motiviert 
Wie fit haben Sie sich heute gefühlt? 
überhaupt nicht  –  nur wenig  –  okay  –  fit  –  sehr fit  
Gab es heute erschwerende Umstände während des Trainings? 
  nein 
  ja, körperliche Beschwerden (z.B. Kopfschmerzen), und zwar: __________________ 
  ja, psychische Beschwerden (z.B. Ärger, Sorgen), und zwar: ___________________ 
 
 
 
Nach 10 Trainingssitzungen aktiver Musik bzw. passiver Musik wird zum Abschluss dieser 
Phase noch ein zusammenfassender Fragebogen erhoben 
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7.4 Abschlussfragebogen 	
 
Rückmeldung nach Abschluss des Trainings 
 
Was hat Ihnen am Training besonders gut gefallen? 
___________________________________________________________________________ 
Was hat Ihnen am Training nicht gefallen? 
___________________________________________________________________________ 
Wie hat Ihnen das Training insgesamt gefallen? 
       überhaupt nicht  –  nicht gut  –  okay  –  gut  –  sehr gut  
Wie schwierig fanden Sie das Training im Durchschnitt? 
        überhaupt nicht  –  fast nicht  –  ein wenig   –   schon schwierig  –  sehr schwierig 
Wie motiviert waren Sie im Durchschnitt? 
        überhaupt nicht  –  nur wenig  –  ein bisschen  –   motiviert  –  sehr motiviert 
Haben Sie das Gefühl, dass Ihnen das Training persönlich im Alltag geholfen hat? 
     nein 
     ja, bei folgenden Tätigkeiten/ Situationen:  ___________________________________ 	
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